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  O         o privatversicherter basistarif
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Wie sind sie auf uns aufmerksam geworden?  

o auf empfehlung  o über die Website o durch bewertungsportale o andere
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migräne 

osteoporose 

epilepsie / anfallsleiden 

engwinkelglaukom (hoher augeninnendruck) 

tumorerkrankungen 

(Chemotherapie, bestrahlung)
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o Ästhetische und hochwertige Zahnversorgung 

o hypnose     

.



















ort, Datum unterschrift des Patienten / des erziehungsberechtigten

 �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  � 

Ich interessiere mich für o Professionelle 

Zahnreinigung 

o beratung über weiße Zähne (bleaching)

sie kommen in unsere Praxis

 .                                                    

o zur Kontrolle o zur schmerzbehandlung
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angaben Zu Ihrer gesunDheIt

herz-Kreislauf-erkrankungen

herzinfarkt 

endokarditis 

schrittmacher 

stent 

künstliche herzklappe 

erkrankung der herzkranzgefäße 

Infektionserkrankungen

hepatitis a / b / C 

tuberkulose 

allergien / unverträglichkeiten

lokale betäubungsmittel 

medikamente (z�b� antibiotika) 

Weitere erkrankungen

Diabetes 

gelenkerkrankungen (rheuma) 

bluterkrankung /gerinnungsstörung lunge 

(asthma etc�) 

leber 

niere 

schilddrüse 

reflux 

magen-Darm-trakt 

gesundheitsfragen
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 O  nein     haben sie einen röntgenpass?

sind sie zur Zeit schwanger?  O  nein     
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Konsumieren sie Drogen (z�b� auch Canabis)   

rauchen sie?

trinken sie mehrmals pro Woche alkohol?

haben sie einen allergiepass?      

schnarchen sie?       O  nein 

 O nein O

   nein 




